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Objectifs 


MEMBRES INFERIEURS 


• Savoir diagnostiquer une radiculalgie et un syndrome canalaire. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


Devant une douleur irradiant dans les 
membres inferieurs, la premiere question a se 
poser est de savoir s'il s'agit d'une douleur radiculaire ou non. 
Les signes radiculaires ont les caracteristiques suivantes : un 
trajet precis, anatomique, monoradiculaire ; des signes sensitifs 
(hypoesthesie), de territoire anatomique coherent ; des signes 
moteurs (deficit, meme tres discret) de topographie coherente, 
a differencier d'un pseudo-deficit algique ; I'abolition d'un reflexe 
osteo-tendineux correspondant et un signe d'elongation radicu- 
laire (Lasegue, Leri). 

La presence d'un ou de plusieurs de ces signes a une bonne 
valeur radiculaire. Mais leur absence ne denie pas I'origine radi- 
culaire. Une douleur non radiculaire peut etre d'origines multi- 
ples : osseuse, articulaire, neurologique, vasculaire, viscerale. 
II n'y a done pas de signe de localisation radiculaire, mais un 
trajet plus ou moins imprecis, une irradiation plus ou moins 
tronquee (fig. 1). 

La deuxieme question est de savoir s'il s'agit d'une douleur 
mecanique ou inflammatoire. 

II est a noter que la sciatique « mecanique » est... inflamma- 
toire, et meme traitee par AINS et (ou) corticoide, mais cette 
inflammation est perennisee par un facteur mecanique. D'autre 
part, la douleur aigue, meme mecanique, peut prendre des allures 
pseudo-inflammatoires. C'est revolution qui tranche : soit la 
douleur devient mecanique, soit elle persiste ou s'aggrave et 
signe alors les etiologies dites « inflammatoires ». Enfin, la 
radiculalgie mecanique est le plus souvent monoradiculaire, les 
caracteristiques pluriradiculaires devant faire suspecter une 
etiologie non mecanique. 

Parmi les examens complementaires, des signes d'alerte 
doivent faire demander une IRM si Ton evoque un lien avec la 
radiculalgie : douleur typiquement inflammatoire ; syndrome 
inflammatoire (VS - CRP) ; fievre, contexte infectieux ; alteration 
de I'etat general ; contexte de cancer recent ou evolutif et 
terrain immunodeprimee, VIH. 


A I'inverse, devant une radiculalgie mecanique, aucun examen 
complementaire n’est necessaire. C'est seulement devant une 
indication operatoire que se justifieront scanner ou IRM. Et c'est 
devant la chronicisation (superieure a 4-6 semaines) que se 
justi-fieront des radiographies standard et une VS. 

Douleur radiculaire mecanique 

C'est le cas le plus frequent. Mais cela ne doit pas faire poser 
le diagnostic avec trap de facilite, sans la rigueur indispensable, 
avec les arguments appropries. 

1. Sciatique et nevralgie crurale 
d'origine discale 

La hernie discale lombaire est extremement banale. Elle peut 
se rencontrer de maniere non rare chez des sujets asymptoma- 
tiques. Elle est le plus souvent paramediane, irritant la racine a 
son emergence, et plus rarement foraminale, irritant alors 
la racine a sa sortie dans le foramen. Les arguments en faveur 
de I'origine discale sont bien etablis, sans qu'aucun ne soit 
specifique ou sensible a 100 %. 

C'est I'ensemble coherent de ces elements qui fait le diagnostic, 
a la recherche : 

- de facteur declenchant lors de I'exercice de la profession, ou 
a I'occasion de loisir ou de sport, en faveur de mouvements par- 
ticulars (action de levier en se penchant en avant, rotation), et 
la concordance absence de douleur avant I'effort/survenue de la 
douleur a I'effort. La survenue retardee a moins de valeur. Un 
traumatisme peut etre impute ; 

- d'antecedents de lombo-sciatique, surtout si les episodes 
anterieurs etaient du meme cote et de meme trajet, resolutifs ; 

- de signes rachidiens lombaires, soit lombalgies basses (plus ou 
moins aigues), attitude antalgique, raideur rachidienne en flexion, 
signe de la sonnette radiculaire. 
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L'impulsivite a la toux, voire a la defecation ou vive a I'eter- 
nuement, des signes d'elongation radiculaire (Lasegue/Leri), 
la caracteristique monoradiculaire, la douleur mecanique sont 
d'autres signes evocateurs de la sciatique et de la nevralgie 
d'origine discale. 

L'homme est plus souvent touche que la femme, et ce a tout 
age. L'examen complementaire de choix est encore le scanner 
lombaire, visualisant directement la hernie discale. Mais il n'est 
indique qu'en cas de complications a indication chirurgicale (syn- 
drome de la queue de cheval, paralysie motrice inferieure a 3/5) 
ou en cas de chronicite (plus de 4 semaines) malgre le traite- 
ment medical symptomatique. 

2. Arthrose interapophysaire 

Elle est rarement a I'origine de radiculalgie vraie des membres 
inferieurs. Ce peut etre egalement des douleurs referees aux membres 
inferieurs, non radiculaires, frequentes et reconnues dans la fesse 
voire la cuisse, plus discutables dans la jambe. Le mecanisme 
d’irritation radiculaire peut etre la stenose du foramen. Mais il peut 
s'agir aussi non rarement des anomalies transitionnelles : mega- 
transverse de L5, ou sacralisation de L5, ou lombalisation de SI, 
avec sacro-iliaque dite « accessoire », arthrogene. En fait, il s'agit 
peut etre la encore de douleurs plus irradiees que radiculaires. 
Enfin, notons la notion de kyste articulaire degeneratif tres rare, 
a I'origine de compressions radiculaires. 

Les arguments du diagnostic sont : lombalgies chroniques 
mecaniques (plus de valeur si unilateral) ; douleur aggravee par 
I'hyperextension, soulagee par I'anteflexion, sans raideur rachi- 
dienne nette en flexion ; hyperesthesie cutanee lombo-fessiere ; 
signes radiculaires et douleur mecanique. 

Le terrain est une femme de plus de 50 ans, avec hyperlordose 
et surcharge ponderale. 

L'examen complementaire de choix est le scanner, pour visualiser 
le foramen osseux, la racine nerveuse passant dans sa partie basse. 

3. Syndrome de stenose lombaire 

Le retrecissement du canal rachidien, surtout lombaire bas, 
fait intervenir les 2 mecanismes precedents combines : protru- 
sions discales etagees, arthrose osteophytique foraminale. Des 
etats de canal lombaire constitutionnel etroit, et des ligaments 
jaunes epais et calcifies, vont egalement contribuer a un plus 
important retrecissement du canal. Le mecanisme precis de la 
radiculalgie (irritation mecanique ? ischemie radiculaire ?), reste 
peu clair. La symptomatologie est caracteristique : claudication 
radiculaire, debout ou a la marche. Le perimetre de marche est 
plus ou moins constant, obligeant a I'arret du fait de I'apparition 
ou de I'exacerbation de la radiculalgie. Les douleurs disparais- 
sent 5 a 10 minutes apres la mise au repos. La douleur est sou- 
lagee en anteflexion (exemple de pousser un caddy). L'examen 
Clinique tant radiculaire que rachidien, peut etre tres pauvre. 

Seule I'arterite represente un reel diagnostic differentiel, facile 
a eliminer par la palpation des pouls. 

Le terrain est la personne de plus de 60 ans, homme ou 
femme. 


L'examen complementaire de choix est soit le scanner, avec 
I'interet du myeloscanner pour des cliches dynamiques debout, 
permettant de mieux visualiser la stenose en position debout, 
soit I'IRM. 

4. Syndromes canalaires des membres 
inferieurs 

II s'agit d'irritations mecaniques de nerfs peripheriques, dans 
des defiles anatomiques fibreux inextensibles. Le syndrome de 
stenose lombaire, avec canal lombaire retreci par des phenomenes 
degenerates, voire la lombosciatique commune par hernie dis- 
cale ou d'origine arthrosique, peuvent egalement etre consideres 
comme des syndromes canalaires, meme si classiquement, 
comme dans cette classification, ils sont rapportes a part. 

La compression nerveuse peut entraTner des paralysies. Le 
diagnostic en est souvent difficile. La liste des syndromes canalaires 
aux membres inferieurs est longue ; nous nous contenterons des 
6 principaux que I'on peut rencontrer en clinique courante, sus- 
ceptibles de donner des douleurs irradiant dans les membres 
inferieurs, ou nevralgies : 

- la nevralgie du cutane lateral de la cuisse (NCL), qui irradie au 
niveau de I'arcade crurale (epine iliaque antero-superieure) ; 

- la nevralgie obturatrice (NO) avec irradiation au niveau du 
ligament inguinal au canal obturateur ; 

- la nevralgie pudendale (NP) est responsable de douleurs 
au niveau du canal d'Alcock au perine ; 

- la nevralgie du fibulaire commun (NFC), avec irradiation sous 
le col du perone ; 

- la nevralgie du tibial posterieur (NTP) au canal tarsien ; 

- la nevralgie de I'interdigital (NID) au pied dans I'espace inter- 
metatarsien (avec parfois nevrome, appele maladie de Morton). 

Dans tous les cas, il faut rechercher un facteur mecanique 
favorisant : ce peut etre un traumatisme ou une chirurgie regio- 
nal, un trouble de la statique (bassin, pied), un kyste, une sur- 
charge ponderale, une position prolongee, assise (chauffeurs 
d'engins) ou accroupie (vigneron), une activite sportive (velo). 

La douleur est paresthesique, sur le trajet du nerf : externe 
(NCL) ou interne (NO) ou postero-interne (NP) de cuisse, 
externe de jambe et dos du pied (NFC), plantaire interne du 
pied (NTP), interdigitale des orteils medians (NID). L'objectivation 
d'une hypoesthesie a une bonne valeur diagnostique. Une atteinte 
motrice peut se voir pour certains nerfs (NFC). L'electromyo- 
gramme (EMG) confirme le diagnostic et le niveau de I'irritation 
ou de la compression nerveuse en cas de doute diagnostique. 

5. Fracture traumatique 

Le traumatisme est violent et la fracture peut etre a I'origine 
de compression radiculaire. Mais le diagnostic ne pose aucun 
probleme dans le contexte accidentel, a partir du moment ou 
l'examen clinique est precis. Noter que la radiculalgie peut etre 
radiculaire (fracture vertebrale) ou tronculaire (fracture du 
bassin, du femur). Enfin, les troubles de la conscience peuvent 
rendre difficile le diagnostic associe de radiculalgie alors que 
celle-ci sera non rarement deficitaire (compression). 
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Douleur radiculaire inflammatoire 

Cette cause est rare mais a connaTtre, car sa gravite impose 
de ne pas I'oublier. II taut I'evoquer devant des caracteristiques 
inflammatoires et radiculaires de la symptomatologie. Pour envi- 
sager une analyse systematique de ces differentes causes pos- 
sibles, le plus simple est de distinguer I’origine de la radiculalgie, 
vertebrale ou discale, radiculaire ou tronculaire, avec a chaque 
fois 2 chapitres principaux : les causes tumorales et les causes 
infectieuses. 

1. Origine vertebrale ou discale 

/ Causes tumorales : les metastases osseuses sont a evoquer en 
premier lieu, devant notamment un contexte neoplasique recent 
ou actif. Les radiographies montrent des images lytiques (ou rare- 
ment condensantes), mais elles sont souvent peu probantes au 
debut de revolution metastatique. La scintigraphie osseuse est 
realisee tres facilement pour toute neoplasie osteophile (pou- 
mon, prostate, rein, sein, thyroide, lymphomes, adenocarcino- 
mes) dans le cadre d'un bilan general de recherche de localisa- 
tions osseuses multiples. L'imagerie par resonance magnetique 
(IRM) est I'examen cle. Elle fait un bilan lesionnel precis, evalue 
I'etendue des lesions, visualise les rapports de la tumeur avec 
les structures neurologiques, et retrouve une eventuelle epidu- 
rite metastatique associee. Un examen histologique a visee dia- 
gnostique, indispensable, interessera soit la tumeur primitive, 
soit la metastase. 

On rapproche des metastases osseuses : 

- le myelome multiple, avec la meme demarche, si ce n'est que 
I’electrophorese des protides a valeur diagnostique (pic monoclonal, 
chaTne legere, avec hypogammaglobulinemie globale), associee a 
la ponction medullaire (plasmocytose). La scintigraphie osseuse 
est de moindre interet, pas toujours tres hyperfixante ; 

- les tumeurs osseuses primitives, qui sont rarement en cause. 
Ce sont d'abord des tumeurs malignes qui sont susceptibles d'en- 
trainer des radiculalgies, type chordome ou sarcome d'Ewing (ou 
autres varietes de sarcomes, tres rares). On en rapprochera le 
plasmocytome solitaire, forme unique de myelome, le lymphome 
osseux primitif (syndrome de Parker et Jackson). Les tumeurs 
benignes, environ une fois sur deux, s'accompagnent aussi de 
radiculalgies. Ce peut etre un osteome osteoi'de (reveils noctur- 
nes typiques a 2-3 h du matin, sensibilite a I'aspirine (et aux AINS), 
un osteoblastome, un kyste anevrismal, une tumeur a cellule 
geante, un osteochondrome, un hemangiome vertebral (mais 
le plus souvent asymptomatique). L’lRM est I'examen cle, et 
le diagnostic repose sur la biopsie vertebrale. 

L'osteoporose ou I'osteomalacie, avec f racture-tassement ver- 
tebral, ne s'accompagnent pas (sauf cas tres exceptionnels) de 
compression radiculaire. 

/ Causes infectieuses : la spondylodiscite, si elle n'est pas dia- 
gnostiquee tot (et le delai diagnostique moyen est de 3 a 4 mois I), 
va pouvoir entraTner une radiculalgie, dans son evolution infectieuse 
locale ou vers la collection en abces. Elle est suspectee devant les 
signes infectieux classiques, un foyer a distance ou dans les semaines 
precedentes. II faut notamment rechercher une endocardite, un 


foyer profond visceral, une atteinte infectieuse des membres infe- 
rieurs, un materiel de synthese. Parfois elle est d'inoculation 
(catheter peridural p. ex., ou chirurgie pelvienne avec fixation 
vertebrale). Les signes radiographiques standard sont retardes. 
L'examen cle est I'lRM, realisant un bilan local d'extension, visua- 
lisant des collections, recherchant une epidurite associee. La mise 
en evidence du germe est importante avant toute intervention 
therapeutique (hemocultures, foyer infectieux a distance ou ponc- 
tion-biopsie discovertebrale). La recherche de bacilles de Koch (BK) 
est toujours difficile et longue (cultures systematiques), mais une 
( polymerase chain reaction) PCR dans les cas evocateurs, ou une 
biopsie avec recherche du granulome avec necrose, peuvent per- 
mettre d'obtenir le diagnostic le plus rapidement. La tuberculose 
(mal de Pott) est encore assez frequente (immunodeprimes, 
transplantes), avec une enquete dans I'entourage (contage) et une 
radiographie de thorax systematique. Les mycoses ou parasito- 
ses sont exceptionnelles, sauf sur terrains particuliers (immuno- 
deprimes, transplantes). 

La maladie de Paget (virale chronique ?) peut etre rapprochee 
de ce cadre. L’aspect radiologique est caracteristique, avec rema- 
niements anarchiques des travees osseuses (osteolyse + epais- 
sissement des travees) et hypertrophie, caracteristiques (I'lRM 
ou la biopsie sont inutiles le plus souvent). La compression radi- 
culaire est en rapport avec I'hypertrophie vertebrale, et parfois 
secondaire a une fracture-tassement de la vertebre pagetique. 

2. Origine radiculaire 

/ Causes tumorales : I'epidurite metastatique est le plus souvent 
associee a une metastase vertebrale (diagnostic IRM). Les cas 
exceptionnels d’epidurite metastatique « pure » sont de 
diagnostic extremement difficile : seule I'lRM, sur le contexte 
tumoral et les donnees cliniques inflammatoires et radiculaires, 
est susceptible de faire le diagnostic. Les tumeurs intrarachi- 
diennes sont certes rares, mais doivent etre evoquees systema- 
tiquement en cas d'akathisie (reveil nocturne en position allongee, 
douleurs soulagees debout, a la marche). Elles sont souvent 
benignes (neurinome, neurofibrome) et parfois malignes (epen- 
dymome, gliome). L'IRM est I'examen cle du diagnostic (et la 
ponction lombaire proscrite). 

/ Causes infectieuses : ces epidurites infectieuses sont le plus sou- 
vent egalement associees a une spondylodiscite (diagnostic IRM). 
Les cas exceptionnels d'epidurites infectieuses isolees sont de 
diagnostic extremement difficile. Seule I'lRM (contexte infectieux, 
donnees cliniques inflammatoires et radiculaires) est suscepti- 
ble de faire le diagnostic. Les meningoradiculites sont de dia- 
gnostic tres difficile, et non exceptionnelles. Sur des donnees cli- 
niques evocatrices (douleur inflammatoire/signes radiculaires) 
et apres une IRM normale, la ponction lombaire peut permettre 
de mettre en evidence une reaction meningee lymphocytaire. 
La maladie de Lyme doit etre recherchee par le contexte Clinique 
(piqure de tique, erytheme chronique migrans) et la serologie. 
Le zona s'accompagne apres quelques jours d'une eruption cutanee 
typique sur le trajet radiculaire. Les autres meningoradiculites 
sont rares (herpes, listeriose...). 
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3. Origine tronculaire 

Le diagnostic est suspecte sur I'association de signes inflam- 
matoires et neurogenes tronculaires et sur I'absence de rachialgie 
associee. 

Le diagnostic en est difficile, avec des etiologies variees, certes 
toutes rares, individuellement, mais au total les nevralgies, scia- 
tiques ou cruralgies ne sont pas si rares que cela. L'atteinte tron- 
culaire est soit L3-L4, soit L5-S1, biradiculaire. 

Bien heureusement, le contexte et la faille lesionnelle orientent 
souvent d'emblee le diagnostic. 

/ Causes tumorales : ce sont essentiellement des tumeurs malignes. 
II s'agit soit (le plus souvent) d'une tumeur viscerale pelvienne 
(prostate, rectum, ovaire, adenopathie, uterus), soit d'une 
tumeur fessiere (muscle) ou retroperitoneale (fibrose) ou 
osseuse (bassin). 

L'extension importante dans les parties molles de ces 
tumeurs va comprimer les troncs nerveux de voisinage (scia- 
tique ou crural). La palpation de la fesse est systematique 
devant une radiculalgie. Le diagnostic est realise grace a I'IRM 
(ou le scanner, I'echographie). A part, le schwannome d'un 
tronc nerveux, tres rare et de diagnostic tres difficile. 

/ Causes infectieuses : il taut penser a un abces, devant une 
fievre hectique et un contexte infectieux, soit du psoas (nevralgie 
crurale) soit des fessiers (sciatique). L'origine peut en etre hemato- 
gene ou locoregionale (chirurgie) ou iatrogene (ponction/injection). 
L’echographie ou I'IRM font le diagnostic. 

/ Causes hemorragiques : il taut penser a un hematome en cas de 
traitement anticoagulant, d'hemophilie ou apparente, de trau- 
matisme, de chirurgie. Sa localisation au psoas est classique 
(nevralgie crurale, souvent deficitaire) et au niveau de la fesse, 
elle peut comprimer le nerf sciatique. L'echographie ou I'IRM font 
le diagnostic. 

Douleur non radiculaire 

L'origine osteo-articulaire de douleurs irradiees dans le 
membre inferieur, mais sans atteinte nerveuse, est frequente et 
trompeuse. 

Les diagnostics sont simplement enumeres, repris par ailleurs 
dans la question « douleurs des membres » (question n° 0 306 - 
a paraitre). 

1. Origine sacro-iliague 

La douleur peut irradier a la fesse, a la face posterieure de 
la cuisse et du mollet, voire jusqu'au pied. 

La spondylarthrite ankylosante est une maladie frequente 
(1 homme sur 200) et son mode de revelation habituel est des 
lombalgies avec sciatalgie a bascule. 

Les sacro-iliites infectieuses ne sont pas exceptionnelles. 

De tres rares arthroses sacro-iliaques peuvent donner des 
douleurs mecaniques de la fesse a la marche avec boiterie. 

2. Origine coxale 

La douleur est le plus souvent crurale et anterieure, parfois 
externe, plus rarement posterieure. 


En presence de caracteristiques inflammatoires, le premier 
diagnostic a evoquer est une coxite. Cela est facile dans un 
contexte de rhumatisme inflammatoire chronique, type polyar- 
thrite rhumato'ide, spondylarthropathie. Mais parfois la coxite 
peut etre revelatrice ou de diagnostic plus difficile. II faut penser 
egalement coxite metabolique (type chondrocalcinose ou rhuma- 
tisme a apatite), ou a une coxite infectieuse (contexte). 

L'algodystrophie est responsable de douleurs de hanche 
inflammatoires les premieres semaines. 

A part, la coxarthrose destructrice rapide, forme d'arthrose 
pseudo-inflammatoire et avec destruction rapide de la hanche 
et VS acceleree, simulant un tableau de coxite (mais liquide arti- 
culaire mecanique). 

Lorsque les caracteristiques sont mecaniques, le diagnostic le 
plus frequent est la coxarthrose. II faut rechercher une dyspla- 
sie de hanche. 

Les diagnostics differentiels sont difficiles et non rares : I'osteo- 
necrose aseptique ; la fissure osteoporotique dans un contexte 
d'osteoporose ; tendinite du moyen fessier (douleur externe), parfois 
secondaire a un rhumatisme a apatite (calcification) ; bursite 
ischiatique (vibrations et conducteurs d'engins) avec des douleurs 
de la fesse reveillees en position assise, et irradiant a la face pos- 
terieure de la cuisse. 

3. Origine pubienne 

La douleur est localisee au pubis, avec des irradiations inter- 
nes de cuisse, souvent tronquees. 

La symphyse pubienne peut etre le siege de pubite infectieuse 
(chirurgie du petit bassin p. ex.), rare, ou de pubite inflammatoire 
dans le cadre d'une spondylarthrite. Le diagnostic differential 
est une nevralgie obturatrice. 

La pubarthrose est rarement symptomatique. 

On peut en rapprocher les pubalgies du sportif (football), les 
disjonctions de la symphyse pubienne (traumatiques). 

4. Origine osseuse 

L'origine de la douleur peut etre le bassin, le femur ou le sacrum. 
Les irradiations douloureuses dans le membre inferieur sont 
frequentes, de topographies diverses et en general imprecises. 

II peut s’agir de metastases, d'un myelome ou de tumeurs 
primitives, benignes ou malignes. 

Les infections osseuses du petit bassin (osteite infectieuse) 
sont tres rares. 

Devant des caracteristiques mecaniques, il faut penser a I'osteo- 
porose en premier lieu. Les fissures et fractures de la region sont 
tres frequentes, sur des os soumis a des contraintes mecaniques 
importantes. Citons les fissures du sacrum, des branches ischio- 
ilio-pubiennes, du cotyle, parapubiennes, de la hanche. 

La maladie de Paget est egalement frequente apres 65 ans, 
et de localisation preferentielle au niveau du bassin et du 
sacrum. 

5. Douleurs non rhumatologigues 

Elies sont rappelees dans la figure 1. 
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Traitement 

1. Lombo-radiculalgies communes (d'origine 
discale et [ou] arthrosigue) 

devolution est mal connue car les donnees sur les lombo- 
radiculalgies devolution favorable manquent. On estime que 
92 a 98 % des lombo-radiculalgies evoluent favorablement a 
long terme et que 10 a 20 % des patients justifiant d'une hospi- 
talisation se font operer. 

II n'existe pas de facteur predictif tant clinique que d'imagerie 
sur 1'evolution a cours et moyen terme de la lombo-radiculalgie. 
En absence de complication, on recommande d’attendre au moins 
6 a 8 semaines de traitement medical bien conduit avant de prendre 
une decision chirurgicale. 

Le traitement peut etre medicamenteux ou non ( v. encadre). 


Le traitement chirurgical est indique soit en urgence : syndrome 
de la queue de cheval ou sciatique paralysante (force musculaire 
< 3/5) evoluant depuis moins de 24 heures et si possible moins 
de 6 heures ; soit devant la persistance d'une lombo-radiculalgie 
apres un recul d'au moins 6 a 8 semaines. Le traitement peut etre 
percutane : la chimionucleolyse est I’injection sous controle radio- 
logique de papaine dans le disque, ce qui va degrader le nucleus 
pulposus. Elle est efficace dans environ 70 % des cas. La nucleo- 
tomie percutanee a ete abandonnee. Des techniques au laser sont 
en cours d'etude. La chirurgie classique (avec voie d'abord plus 
ou moins limitee) reste la methode de reference. Les resultats a 
long terme sont bons dans environ 80 % des cas. Les complications 
sont rares, essentiellement infectieuses (0,5 %) ou neurologiques. 
Une fibrose cicatricielle peut se developper et etre responsable 


TRAITEMENT DES LOMBORADICULALGIES 


• Traitement medicamenteux 

— Les antalgiques sont a adapter en 
fonction de Fintensite de la douleur (eva- 
luation analogique visuelle). Les paliers 
III (morphiniques) peuvent etre neces- 
saires initialement. 

— Les anti-inflammatoires non ste- 
roi'diens (AIN S) sont utiles dans la phase 
aigue, pendant 1 0 a 1 5 jours. Dans les for- 
mes chroniques, il n’y a pas de justifica- 
tion scientifique a leur usage au long 
cours, et leur utilisation doit etre pragma- 
tique (au cas par cas en fonction de leur effi- 
cacite). 

— Les myorelaxants sont indiques uni- 
quement si les contractures musculaires 
sont importantes. L’effet sedatif de la prise 
du soir peut etre utile, mais le patient doit 
en etre averti lors de ses activites de jour. 

— La corticotherapie par voie orale 
est envisagee en cure courte de quelques 
jours dans les formes rebelles aux AINS, 
a la posologie de 30 a 60 mg/jour, avec 
les precautions d’usage habituelles. 

— La corticotherapie locale peut etre 
administree en epidurale. Trois voies sont 
possibles : la voie inter-epineuse la plus 
utilisee, le hiatus sacro-coccygien, ou la 
voie du premier trou sacre (technique plus 
difficile et moins precise). La preuve d’une 
efficacite au long cours n’est pas faite ; 
elle permet probablement de raccourcir 
la duree de Fepisode. Les schemas thera- 
peutiques varient selon les equipes : sou- 
vent 3 injections a 48 heures d’intervalle. 


Les complications sont tres rares : infection, 
hematome. Pour les patients sous anti- 
agregeant plaquettaire, il est recommande 
de stopper le traitement 10 jours avant 
le geste, avec si besoin un relais par 
Cebutid, arrete la veille du geste. La voie 
intra-articulaire posterieure est utilisee 
dans les rares cas oil la composante arthro- 
sique est en cause. La voie intradurale n’a 
pas fait preuve de sa superiorite par rap- 
port a la voie epidurale. Les risques sont 
plus importants : syndrome post-ponction 
lombaire, rares cas de thrombophlebite 
cerebrale rapportes. Les infiltrations peri- 
radiculaires avec injection du corticoide 
dans la gaine de la racine, sous controle 
radioscopique, ont demontre leur effica- 
cite dans un essai randomise en double 
aveugle. 

► Traitement non-medicamenteux 

— Aucune etude n’a demontre le bene- 
fice du repos au lit. De maniere pragma- 
tique, il n’est preconise qu’a la phase aigue, 
lorsque le patient ne peut rester debout 
du fait des douleurs. L’activite physique 
est ensuite a adapter en fonction des dou- 
leurs. La duree de l’arret de travail depend 
de l’activite professionnelle, et de revolu- 
tion de la radiculalgie. 

— Le port d’un lombostat rigide (pla- 
tre ou resine) ou en tissu (coutil) a un effet 
antalgique et surtout preventif : il fait pren- 
dre conscience au patient des manoeuvres 
nefastes pour son rachis. Il peut etre 


preconise dans les semaines qui suivent 
Fepisode aigu apres des recidives ou un 
episode prolonge de lombo-radiculalgie. 
Il n’entrame pas d’amyotrophie, mais il est 
peut efficace pour immobiliser les 2 der- 
niers disques. Le lombostat ne doit pas se 
substituer au renforcement musculaire et 
a l’hygiene du rachis. 

— A la phase aigue, chez un patient 
algique et done limite dans ses deplace- 
ments, la kinesitherapie a une place limi- 
tee, son role n’etant qu’antalgique et pour 
l’apprentissage des transferts. La kinesi- 
therapie trouve son indication si les dou- 
leurs lombaires se chronicisent, ou apres 
guerison de Fepisode de lombo-radicu- 
lalgie pour prevenir les recidives. L’or- 
donnance type est : « 10 seances de kine- 
sitherapie (2 par semaine) pour : appren- 
tissage de l’hygiene du rachis lombaire, 
apprentissage du verrouillage lombaire, 
renforcement des muscles abdominaux et 
spinaux, massage et physiotherapie antal- 
gique ». 

— Les tractions sont parfois utilisees 
dans des formes rebelles, mais leur effi- 
cacite n’est pas prouvee. 

— Les manipulations n’ont pas d’indi- 
cation dans les sciatiques d’origine dis- 
cale. Pour les lombalgies communes, 
malgre des considerations physiopatho- 
geniques pour le moins peu claires, cer- 
taines etudes sont en faveur d’une certaine 
efficacite a court terme, ce qui est 
conteste par d’autres. • 
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► Q 279 


I-10-Q279 


Radiculalgie et syndrome canalaire 


DOULEURS DES MEMBRES INFERIEURS 


Demarche diagnostique 


ORIGINE RADICULAIRE OU NON RADICULAIRE 

(recherche de signes neurologiques temoignant de I'origine radiculaire : sensitifs, moteurs, reflexes osteo-tendineux, elongation radiculaire) 



(sciatique, nevralgie crurale, syndromes canalaires ...! 


(origine osseuse, articulaire, neurologique, vasculaire, viscerale) 



MECANIQUE 

• douleur calmee par le repos 
aggravee debout et aux mouve- 
ments, raideur mat inale courte, 
predominance le jour en activite, 
volontiers monoradiculaire 

DISCALE 

• sciatique (racines L5 et SI) 

• nevralgie crurale (racines L3 
etL4) 

• nevralgie femoro-cutanee ou 
obstructrice (tres rare, racines 
LI et L2) 

ARTHROSE INTERAPOPHYSAIRE 

• stenose osteophytique 
foraminale (rare) 

• kyste articulaire (tres rare) 
voire neo-arthrose sur anomalie 
transitionnelle lombosacree 
(non rare) 

STENOSE LOMBAIRE 

• discopathies degeneratives 

• arthrose interapophysaire 

• calcifications des ligaments 
jaunes 

SYNDROME CANALAIRE 

• cutane lateral, obturateur, 
pudendal, fibulaire commun, 
tibial posterieur, Morton 

FRACTURE TRAUMATIQUE 

• fracture vertebrate, du bassin, 
du femur 

EXAMENS CLES 

• radiographie standard (mais 
banalite++) 

• scanner si complication 
ou chronicite 


INFLAMMATOIRE 

• douleur persistante au repos, 
aggravation progressive, rebelle, 
raideur mat inale prolongee 

(> 1 h), douleur nocturne, 
insomniante (2-5 h), souvent 
pluriradiculaire 
ORIGINE DISCO-VERTEBRALE 

• tumorale : metastases, 
myelome, tumeurs primitives 
(malignes ou benignes) 

• infectieuse : spondylodiscite 
(Pott, pyogene, autre) 

• maladie de Paget 

ORIGINE RADICULAIRE 

• tumorale : epidurite metasta- 
tique, tumeur intracalanaire 
(neurinome, ependymome...) 

• infectieuse : epidurite infec- 
tueuse, meningoradiculite 
(Lyme, zona, herpes...) 

ORIGINE TRONCULAIRE 

• tumorale : viscerale pel vienne, 
schwannome 

• infectieuse : abces (fesse, 
psoas), hematome : hemophilie, 
anticoagulants, traumatisme, 
chirurgie 

EXAMENS CLES 

• IRMsisigne d'alerte 



OSTEO-ARTICULAIRE 

• irradiation douloureuse 
pseudo-radiculaire trajet variable 
souvent tronque, douleur 
mecanique ou inflammatoire, 
recherche de douleur osseuse 

/ articulaire, examen clinique 
articulaire / osseux 

DOULEUR SACRO-ILIAOUE 

• inflammatoire : spondylarthro 
pathie, sacro-iliite infectieuse 

• mecanique : arthrose 

DOULEUR DE HANCHE 

• mecanique : arthrose, CDR * * 
osteonecrose, fissure (osteopo- 
rose, tendinite (moyen fessier) 

• inflammatoire : coxite (infec- 

tieuse/rhumatismale/metabo- 
lique), algodystrophie 
DOULEUR PUBIENNE 

• mecanique : arthrose (trauma- 
tisme), tendinite des adducteurs 

• inflammatoire : spondylar- 
thrite, pubite infectieuse 
DOULEUR OSSEUSE (bassin, 

sacrum, femur) 

• mecanique : fissure (osteopo- 
rose, osteomalacie), Paget 

• inflammatoire : tumeur (meta- 
stase ou primitive), infection 
(osteomyelite) 

EXAMENS CLES 

• inflammatoire : IRM si signe 
d'alerte 

• mecanique : Radiographie 
standard/scanner 

’CDR: coxarthrose destructrice rapide 


NON RHUMATOLOGIQUE 

• irradiation douloureuse 
non radiculaire, trajet variable, 
souvent tronque douleur 
permanente avec aggravation, 
recherche de pathologie 
generate, examen clinique 
neurologique/vasculaire 

NEUROLOGIQUE 

• polynevrite/polyradiculo- 
ne-vrite/multinevrite, myelite, 
sclerose laterale amyotrophique 

VASCULAIRE 

• arterite, anevrisme de I'aorte, 
thrombophlebite, insuffisance 
veineuse 

DIVERSES PATHOLOGIES 
AUTRES 

• hernie inguinale ou crurale, 
tumeur du petit bassin (ovaire, 
prostate), tumeur retroperito- 
neale (douleur irradiee), fibrose 
retroperitoneale 

PSYCHOGENE 

• hysterie, simulation, 
benefices secondaires, depres- 
sion, sinistrose, hypocondrie 
EXAMENS CLES 

• EGM et doppler si doute 

• echographie 


Demarche diagnostique devant une douleur des membres inferieurs. 
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de radiculalgie chronique. La chirurgie ne previent pas les recidives 
herniaires, elle est efficace sur la radiculalgie mais pas sur les 
lombalgies. L'arret de travail est de I'ordre de 2 a 3 mois. 

2. Syndrome de stenose lombaire 

Le traitement medical associe le repos, les anti-inflam- 
matoires non steroidiens (AINS), la kinesitherapie et les infiltrations 
peridurales. En cas d'echec, un traitement chirurgical est a dis- 
cuter. Celui-ci consiste en une laminectomie des etages concer- 
nes par la stenose et symptomatiques. Le chirurgien y associe 
parfois une arthrodese. 

3. Syndrome canalaire 

Les AINS sont generalement peu efficaces. Le traitement repose 
avant tout sur une ou plusieurs infiltrations de corticoide en regard 
de la zone de conflit. L'acces peut etre difficile car profond et avec 
necessity un reperage scopique, echographique ou scanographique. 
En cas d'echec, une liberation chirurgicale doit etre discutee. 


MEMBRES SUPERIEURS 

La premiere question reste de savoir s'il s'agit d'une douleur 
radiculaire. Les principales caracteristiques des signes radicu- 
laires sont les memes : un trajet precis, anatomique, monoradi- 
culaire ; des signes sensitifs (hypoesthesie), de territoire cohe- 
rent ; des signes moteurs (deficit, meme tres discret) de topo- 
graphie coherente, a differencier d'un pseudo-deficit algique et 
une abolition d'un reflexe osteo-tendineux correspondant. 

En revanche, il n'y a pas de signe fiable d'elongation radicu- 
laire comme aux membres inferieurs. 

Les territoires peuvent etre C4, C5, C6, C7, C8. Mais la localisation 
precise du territoire douloureux en rapport avec la radiculalgie est en 
general beaucoup moins precise qu'aux membres inferieurs. Seule 
I’atteinte des doigts, souvent plus paresthesique que douloureuse, a 
plus de valeur (I pour C6, III pour C7, V pour C8). 

La douleur aigue de la nevralgie cervico-brachiale prend des 
allures pseudo-inflammatoires et nocturne. De plus, les douleurs 
cervicales ont un potentiel fortement anxiogene. 

Les signes d'alerte devant faire demander une IRM sont les 
memes que pour les membres inferieurs (fig. 2). 

Douleur radiculaire et mecanique 

1. Nevralgie cervico-brachiale d'origine discale 

La hernie discale et cervicale est bien plus rare qu’en lombaire, 
et les arguments en faveur de I’origine discale beaucoup moins francs. 

Le facteur declenchant qui doit etre recherche de maniere 
privilegiee est un traumatisme cervical, type par exemple « coup 
du lapin » ou choc direct. La pratique prolongee d'activites sur 
une console informatique est egalement un facteur de risque 
classique. Les activites manuelles, professionnelles, sportives, 
sollicitant le rachis cervical, doivent egalement etre evoquees. 

Les antecedents de torticolis, de cervicalgies, de nevralgie cer- 
vico-brachiale, surtout si les episodes anterieurs etaient du meme 
cote et de meme trajet, resolutifs, doivent etre recherches. 


POINTS FORTS 


a retenir 

■ Une douleur d'origine radiculaire repond le plus souvent 
a un trajet anatomique precis. 

■ La caracteristique mecanique ou inflammatoire 

et son evolution permet d'orienter la recherche des causes. 


■ Parmi les douleurs d'origine inflammatoire, une patholoqie 
infectieuse ou tumorale est a envisaqer dans un 1 er temps. 


Parmi les douleurs mecaniques, les discopathies 
et I'arthrose interapophysaire sont les principales causes. 


Des signes rachidiens cervicaux, soit cervicalgies moyennes 
ou basses (plus ou moins aigues), attitude antalgique en inflexion 
laterale, raideur rachidienne en flexion, signe de la sonnette 
radiculaire ; 

L'impulsivite a la toux, voire a la defecation ou vive a 
I'eternuement ; la caracteristique monoradiculaire, pas toujours 
franchement definie ; la douleur mecanique, en fait souvent 
nocturne sont des manifestations de la nevralgie cervico- 
brachiale d'origine discale. 

Le terrain est autant un homme qu'une femme, de tout age. 
L'examen complementaire de choix est I'IRM cervicale, visualisant 
directement la hernie discale (le plus souvent foraminale) et surtout 
ses rapports avec la moelle epiniere (hernies medianes). Elle est 
indiquee qu'en cas de complications a indication chirurgicale 
(compression medullaire par une hernie mediane, paralysie 
motrice inferieure a 3/5) ou en cas de chronicite (plus de 6 a 
8 semaines) malgre le traitement medical symptomatique. 

2. Arthrose interapophysaire 

Elle est a I'origine de radiculalgie vraie chez des personnes 
plus agees. Le mecanisme d'irritation radiculaire est localise au 
niveau de la stenose osteophytique du foramen. 

Les arguments du diagnostic sont peu specifiques ou evoca- 
teurs ( v . membres inferieurs). 

Le terrain est une femme de plus de 50 ans au long passe 
cervicalgique chronique. 

Les radiographies standard montrent le retrecissement des 
trous de conjugaison sur les cliches de trois quarts par une osteo- 
phytose. L'examen complementaire de choix est le scanner, pour 
visualiser le foramen osseux, la racine nerveuse passant de 
maniere tres laterale. 

3. Myelopathie cervicarthrosigue 

Le retrecissement du canal rachidien fait intervenir les 2 meca- 
nismes precedents combines : protrusions discales etagees, 
arthrose osteophytique foraminale. Des etats de canal cervical 
constitutionnel etroit avec ligaments jaunes epais et calcifies, vont 
egalement contribuer a un plus important retrecissement du 
canal. Le mecanisme de la compression medullaire est cependant 
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► Q 279 


I-10-Q279 


Radiculalgie et syndrome canalaire 


DOULEURS DES MEMBRES SUPERIEURS 


Demarche diagnostique 


ORIGINE RADICULAIRE OU NON RADICULAIRE 

(recherche de signes neurologiques temoignant de I'origine radiculaire : sensitifs, moteurs, ROT) 



DOULEURS RADICULAIRES 


DOULEURS NON RADICULAIRES 


nevralgie cervico-brachiale) 


(origine osseuse, articulaire, neurologique, vasculaire, viscerale) 




MECANIOUE 

• douleur calmee par le repos 
(inconstant), aggravee par les 
mouvements du cou, raideur 
matinale courte, predominance 
le jour en activite, volontiers 
monoradiculaire 

DISCALE 

• hernie cervico-brachiale 
(C4/C5/C6/C7/C8) 

par hernie discale (sujetjeune) 
ou disco-osteophytique (sujet 
age) 

ARTHROSE INTERAPOPHYSAIRE 

• hernie cervico-brachiale 
(C4/C5/C6/C7/C8) 

par retrecissement du foramen 
MYELOPATHIE CERVI- 
CARTHROSIOUE 

• claudication neurologique 
secondaire (perimetre de 
marche) par stenose canalaire 
cervicale 

SYNDROME CANALAIRE 

• defile cervico-thoracique, nerf 
ulnaire au coude, canal carpien, 
canal de Guyon 

FRACTURE TRAUMATIQUE 

• fracture cerebrale 
EXAMENS CLES 

• radiographie standard (mais 
banalite++) 

• IRM si complication ou chronicite 


INFLAMMATOIRE 

• douleur persistante au repos, 
aggravation progressive, rebelle 
raideur matinale prolongee 

(> 1 h), douleur nocturne, 
insomniante (2-5 h), souvent 
pluriradi-culaire 
ORIGINE DISCO-VERTEBRALE 

(cou) 

• tumorale : metastases, 
myelome, tumeurs primitives 
(malignes ou benignes) 

• infectieuse : spondylodiscite 
(Pott, pyogene, autre) 

• maladie de Paget 

ORIGINE RADICULAIRE 

• tumorale : epidurite metasta- 
tique, tumeur intracalanaire 
(neurinome, ependymome...) 

• infectieuse : epidurite infec- 
tueuse, meningoradiculite 
(Lyme, zona, herpes...) 

ORIGINE TRONCULAIRE 

(claviculaire) 

• tumorale : tumeur de I'apex 
(syndrome Pancoast et Tobias) 
(lymphome, cancer du poumon, du sein) 

• infectieuse : abces (tubercu- 
lose), plexite 
(syndrome Parsonage et Turner) 

EXAMENS CLES 

• Radiographie du thorax 

• iRMsisigne d'alerte 


OSTEO-ARTICULAIRE 

• irradiation douloureuse 
pseudo-radiculaire, trajet varia- 
ble souvent tronque, douleur 
mecanique ou inflammatoire, 
recherche de douleur osseuse 
/articulaire, examen clinique 
articulaire/osseux 
DOULEUR DE L'EPAULE 

(gleno-humerale, acromio-claviculaire) 

• inflammatoire : rhumatisme 
a apatite 

(calcification tendineushyperalgique, 
arthrite infectieuse 
arthrite rhumatismale 
(spondylarthrite/enthesite, PR*, PPR **) 
arthrite metabolique 
(chondrocalcinose, goutte) 
capsulite retractile 
(et algodystrophie a la phase aigue) 

• mecanique : tendinite, conflit 
sous-acromial, rupture de coiffe, 
arthrose, osteonecrose 
DOULEUR OSSEUSE 

(clavicule, humerus, omoplate) 

• mecanique : necrose, Paget 

• inflammatoire : tumeur (meta- 
stase ou primitive), infection 
(osteomyelite) 

EXAMENS CLES 

• inflammatoire : radiographie et 
IRM si necessaire 

• mecanique : radiographie 
standard 

• PR : polyarthrite rhumatoide 

** PPR : pseudopolyarthrite rhizomelique 


NON RHUMATOLOGIQUE 

• irradiation douloureuse 
non radiculaire, trajet variable, 
souvent tronque, douleur 
permanente avec aggravation, 
recherche de pathologie 
generate, examen clinique 
neurologique/vasculaire 
NEUROLOGIQUE 

• polynevrite/polyradiculo- 
nevrite/multinevrite, myelite, 
sclerose laterale amyotrophique 
VASCULAIRE 

• thrombophlebite, arterite 

DIVERSES PATHOLOGIES 
AUTRES 

• douleur d'origine cardiaque, 
douleur d'origine pleurale, chi- 
rurgie du cou/sein (fibrose) 

PSYCHOGENE 

• hYsterie, simulation, depres- 
sion, sinlstrose, hypocondrie 
EXAMENS CLES 

• EMG et doppler si doute 

• echographie 

• radiographie du thorax-ECG 


Demarche diagnostique devant une douleur des membres superieurs. 
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essentiellement discal degeneratif. La symptomatologie est carac- 
teristique : claudication medullaire a la marche, souvent indolore 
et de ce fait tres trompeuse, avec fatigue et derobement des mem- 
bres inferieurs. Le perimetre de marche est de plus en plus limite. 
L'examen clinique objective un syndrome pyramidal, evocateur 
dans ce contexte de cervicalgie et de nevralgie cervico-brachiale. 

L'examen complementaire de choix est I'lRM, pour visualiser 
I'atteinte medullaire. 

4. Syndrome canalaire aux membres superieurs 

II s'agit d'irritations mecaniques de nerfs peripheriques, dans 
des defiles anatomiques fibreux inextensibles. La compression 
nerveuse peut entrainer des paralysies. Le diagnostic est souvent 
difficile. La liste des syndromes canalaires aux membres supe- 
rieurs est longue, et nous nous contenterons des 4 principaux que 
Ton peut rencontrer en clinique courante, susceptibles de donner 
des douleurs irradiant dans les membres superieurs : 

- le syndrome du defile cervico-thoracique (SDCT), qui irradie 
le plexus brachial inferieur au niveau du passage latero-cervical 
ou inter-scalenique ; 

- la nevralgie ulnaire (NU), avec I'irradiation du nerf ulnaire au 
niveau du coude dans le sillon ulnaire, a proximite de I'olecrane ; 

- le syndrome du canal carpien (SCC), et I’irradiation du nerf 
median dans la canal carpien au poignet ; 

- le syndrome du canal de Guyon (SCG), et I'irradiation du nerf 
ulnaire au poignet dans le canal ulnaire. 

Dans tous les cas, il faut rechercher un facteur mecanique 
favorisant : ce peut etre un traumatisme ou une chirurgie regio- 
nale, un facteur anatomique (defile etroit, cote cervicale, mega- 
apophyse transverse), un mouvement repetitif, notamment lors 
d'une activite sportive ou professionnelle, une tenosynovite, un 
kyste, une arthrose avec osteophytose. 

La douleur est paresthesique, sur le trajet du nerf : interne 
de tout le membre superieur jusqu'au derniers doigts pour les 
atteintes C7-C8 (SDCT), ou du coude aux derniers doigts (SU), 
ou simplement des 2 derniers doigts (SCG) les irradiations 
variables peut rendre difficile le diagnostic differentiel entre ces 
3 syndromes canalaires ; externe de la main jusqu'au 4 premiers 
doigts (SCC). L'objectivation d'une hypoesthesie a une bonne 
valeur diagnostique. Un signe de Tinel (percussion) et (ou) un 
signe d'elongation (extension ou flexion) peuvent etre retrouve 
au niveau du poignet (SCG, SCC). L'apparition d’une atteinte 
motrice est un signe de gravite, conduisant a I'intervention. 
L'EMG confirme le diagnostic et le niveau de I'irritation ou de 
la compression nerveuse en cas de doute diagnostique. 

5. Fracture traumatique 

Le traumatisme est violent et la fracture vertebrale cervicale 
peut etre a I'origine de compression medullaire ou radiculaire. 
Mais le diagnostic ne pose aucun probleme dans le contexte acci- 
dentel, a partir du moment ou l'examen clinique est precis. Les 
troubles de la conscience peuvent rendre difficile le diagnostic 
associe de radiculalgie ou de compression medullaire, alors que 
celle-ci est non rarement deficitaire (compression). 


Douleur radiculaire inflammatoire 

Comme aux membres inferieurs, ces causes sont rares mais 
a connaTtre, car leur gravite impose de ne pas les oublier. II faut 
les evoquer devant des caracteristiques inflammatoires et 
radiculaires de la symptomatologie. 

1. Origine vertebrale discale ou radiculaire 

Les causes, principalement tumorales ou infectieuses, sont les 
memes qu'avec les membres inferieurs. 

2. Origine tronculaire 

Le diagnostic est suspecte sur I'association de signes inflam- 
matoires et neurogenes tronculaires, et sur I'absence de rachialgie 
cervicale associee. Le diagnostic en est difficile, avec des causes 
variees, rares, interessant surtout la region du creux sus-claviculaire. 
II est a evoquer essentiellement sur une atteinte pluriradiculaire 
de la partie basse du plexus cervical (C7-C8), et le contexte general. 
/ Causes tumorales : elles sont le plus souvent malignes. II s'agit 
le plus souvent d'une tumeur de I'apex thoracique ou du creux sus- 
claviculaire. L'absence de signe cervical (douleur, raideur) doit faire 
suspecter le diagnostic. La palpation du creux sus-claviculaire est 
systematique devant une radiculalgie cervicale. De meme, une radio- 
graphie du thorax explorera systematiquement I'apex pulmonaire 
devant une nevralgie C7-C8. L'atteinte radiculaire sera devolution 
progressive, et souvent deficitaire. L’extension importante dans 
les parties molles de ces tumeurs va pouvoir comprimer le nerf 
sympathique, et entrainer un syndrome de Claude-Bernard-Horner 
(myosis, enophtalmie et ptosis), a rechercher systematiquement. Le 
diagnostic est realise grace a I'lRM (ou scanner). Elle retrouve un 
cancer de I'apex pulmonaire, ou un lymphome avec atteinte du creux 
sus claviculaire, ou une extension regionale d'un cancer du sein. 

A part, le schwannome d'un tronc nerveux, tres rare et de diagnostic 
tres difficile, dans un contexte de neurofibromatose par exemple. 

/ Causes infectieuses : un abces ou une infection de I'apex pulmo- 
naire devra faire rechercher en premier lieu une tuberculose. Une 
compression est possible, mais rare, au niveau de la partie basse du 
plexus cervicale. A part, le syndrome de Parsonage et Turner, pro- 
bablement d'origine virale, qui realise une plexite C4-C5 extreme- 
ment douloureuse et amyotrophiante de toute la region de I'epaule. 
L'examen neurologique et I'EMG font le diagnostic. 

Douleur non radiculaire 

1. Epaule 

La douleur peut irradier dans tout le membre inferieur jusqu'a 
la main, extremement trompeuse avec une radiculalgie cervicale. 

Le rhumatisme a apatite touche 3 a 5 % des femmes jeunes, avec 
calcifications de la coiffe des rotateurs symptomatiques. Lesautres 
arthrites metaboliques sont rares a I'epaule (goutte, chondrocalcinose). 

L'algodystrophie est a rapprocher de la capsulite retractile au 
niveau de I'epaule. 

Les arthrites infectieuses de I'epaule sont beaucoup plus rares. 

La spondylarthrite ankylosante est rarement revelee par des 
cervicalgies inflammatoires, pouvant irradier dans tout le membre 
superieur. 
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► Q 279 


I-10-Q279 


Radiculalgie et syndrome canalaire 


La pseudopolyarthrite rhizomelique, en general apres 65 ans, 
est responsable de douleurs de la region cervico-scapulaire typique- 
ment inflammatoires, irradiant dans les bras. 

La tendinite de I'epaule est extremement frequente. 

La rupture de la coiffe des rotateurs fait le plus souvent suite a 
un tableau ancien de tendinite chronique avec conflit sous-acromial. 

L'arthrose de I'epaule est plus rare, gleno-humerale ou acromio- 
claviculaire. 

L'osteonecrose aseptique est beaucoup plus rare au niveau 
de I'epaule. 

2. Douleur osseuse 

L'origine de la douleur peut etre I'humerus, la clavicule, ou 
I'omoplate. Les irradiations douloureuses dans le membre superieur 
sont frequentes, de topographies diverses et en general imprecises. 

II peut s’agir de metastases, d'un myelome ou de tumeurs 
primitives, benignes ou malignes. Les localisations axiales dans 
la region cervico-scapulaire ne sont pas rares, sans etre aussi 
frequentes qu'au niveau de la region du bassin. 

Les infections osseuses de la region sont tres rares (osteites 
infectieuses). 

La maladie de Paget est plus rare dans cette region (omoplate, 
humerus, clavicule) qu'au niveau du bassin ou du sacrum. 

Les necroses osseuses sont possibles, mais souvent asympto- 
matiques lorsqu'elles ne sont pas epiphysaires et sous-chondrales. 

Traitement 

1. Nevralgie cervico-brachiale commune 
(discale et [ou] arthrosique) 

En I'absence de complication, telles la paralysie ou compres- 
sion medullaire, le traitement est medical en premiere intention. 
La guerison survient le plus souvent en 6 a 8 semaines. Au-dela, 
le traitement chirurgical est a discuter. 

Les traitements non medicamenteux associent le repos avec port 
d'un collier cervical rigide avec appui mentonnier, voire d'une minerve 
3 points dans les formes rebelles ; la kinesitherapie a visee decon- 
tracturante et antalgique ; des tractions peuvent etre proposees. 

Les traitements medicamenteux associent les antalgiques, 
les AINS, voire une corticotherapie orale en cure courte (40 a 
60 mg/jour avec decroissance rapide pour une duree de traitement 
de 2 a 3 semaines), et, s'il existe une contracture musculaire 
reflexe, des myorelaxants. 

Les infiltrations locales de corticoides sont rarement propo- 
sees, car I'abord du rachis cervical est plus delicat. On peut 
parfois realiser des infiltrations periradiculaires sous controle 
scanographique. 

2. Myelopathie cervicarthrosique 

La difficulty est de determiner le bon moment pour inter- 
vene chirurgicalement : ni trop tot lorsque les signes cliniques 
sont subjectifs, car il s'agit d'une chirurgie a risque chez des 
patients souvent ages et polypathologiques, ni trop tard, car 
le pronostic est d'autant meilleur que les signes moteurs sont 
peu evolues. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


D Le scanner est un element decisionnel chirurgical 
en fonction des caracteristiques de la hernie discale. 

0 Une sciatique par hernie discale paresiante doit etre 
operee. 

0 Des elements en faveur d'un syndrome de la queue 
de cheval par hernie discale doivent faire porter 
une indication chirurgicale. 


B/VRAI ou FAUX? 


Quelles symptomatologies peuvent etre responsables 

d'une radiculalgie de type C8 ? 

□ Une hernie discale cervicale est susceptible d'etre 
responsable d’une nevralgie cervico-brachiale C8. 

0 Une cervicarthrose est susceptible d'etre responsable 
d'une nevralgie cervico-brachiale C8. 

□ Une bursite de I'epaule peut s'accompagner de douleurs 
irradiant jusque dans la main de trajet C8. 


C/QCM 


Parmi les signes cliniques suivants, lequel (ou lesquels) 
est (sont) specifique(s) a 100 % d'une sciatique par hernie 
discale ? 

□ Signe de la sonnette. 

0Signede Lasegue. 

□ Impulsivite a latoux. 

□ Effort declenchant. 

0 Aucun. 

( 'S : 0 / d 'A 'A : 9 / A ‘A ‘A ■ V : sasuodaa ) 


3. Syndromes canalaires 

Le traitement etiologique est a realiser chaque fois que possible. 

La decision d'un traitement medical ou chirurgical est Clinique 
et non pas electromyographique. Dans les formes non compliquees, 
le traitement est medical et fait appel a une, voire deux, infiltrations 
cortisoniques. Dans le cas du syndrome du canal carpien, on peut 
y associer le port d’une attelle. 

S'il existe un deficit moteur, une amyotrophie ou un echec des 
infiltrations locales, il faut proposer une liberation chirurgicale. 

Les resultats de la chirurgie sont bons, les risques neurologiques 
et infectieux minimes, et la complication la plus frequente est 
I’algodystrophie (5 a 10 %). 

Le syndrome du defile thoraco-brachial necessite un traitement 
particulier. celui-ci est medical en premiere intension, necessitant 
une prise en charge par un kinesitherapeute sensibilise. Le but 
est d'obtenir une ouverture de la pince costo-claviculaire. 

Dans les formes rebelles, on peut proposer une chirurgie, surtout 
s'il existe une anomalie morphologique favorisante. Les resultats 
sont souvent decevants. ■ 
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